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Lokalisation 
peripherer Nerven
Erfolg und Sicherheit mit 
elektrischer Nervenstimulation

Für die periphere elektrische Nerven-
stimulation als alleiniges Verfahren 
zur Nervenlokalisation werden hohe 
Erfolgsraten beschrieben; die Kompli-
kationsraten – speziell das Risiko von 
Nervenschäden – sind bei korrekter 
Anwendung gering. Bei der Nutzung 
dieser Technik sind jedoch einige Be-
sonderheiten zu beachten.

Periphere elektrische 
Nervenstimulation

Die periphere elektrische Nervenstimu-
lation führt über die Applikation eines 
Gleichstroms durch die üblicherweise ne-
gativ geladene Nadelspitze (Kathode) zur 
Depolarisation und zur Auslösung eines 
Aktionspotenzials. Es kommt zu einer ty-
pischen Reizantwort, bei motorischen Fa-
sern zu einer spezifischen Muskelzuckung 
und bei sensiblen Fasern zu einer Empfin-
dung (z. B. Kribbeln, Schmerz). Der Strom 
wird dabei als monophasischer Recht-
eckimpuls abgegeben. Grundlage ist das 
Ohm-Gesetz: Spannung (U), Stromstärke 
(I) und Widerstand (R) stehen im direkten 
Verhältnis: U=R•I. Regelhaft wird dabei 
der Strom durch den Anwender vorgege-
ben und die Spannung konstant gehalten.

Schwellenstrom

Es liegt nahe zu vermuten, dass die Nä-
he der Stimulationsnadel zum Nerv und 
die Stimulationsstromstärke miteinander 
korrelieren [10, 16, 20]. Tatsächlich konn-
ten Studien zeigen, dass Reizantworten 
bei geringen Stromstärken mit höheren 
Erfolgsraten und kürzeren Anschlags-
zeiten verbunden waren [19]. Aber be-
reits Perthes [34] vermutete, dass eine zu 
enge Nachbarschaft zwischen Nadel und 
Nerv mit einer höheren Rate an Nerven-
schäden verbunden sein könnte [34]. So-
mit gilt es, eine bestimmte Nähe der Na-
del zum Nerv nicht zu unterschreiten [20] 
– was hypothetisch durch Vermeiden von 
Reizantworten bei sehr geringen Strö-
men erreichbar ist. Entsprechend wur-
den lange Jahre sogenannte Schwellen-
ströme definiert, mit denen einerseits si-
chere, andererseits auch erfolgreiche Blo-
ckaden durchführbar sein sollten: „So 
nah wie nötig, so weit weg wie möglich“. 
Es wurde versucht, Nadel-Nerv-Abstän-
de in Korrelation zu Stromstärken zu set-
zen [20, 30, 35, 44]. Über viele Jahre wur-
den Reizantworten bei Stromstärken zwi-
schen 0,3 mA/0,1 ms und 0,5 mA/0,1 ms 
beim Patienten ohne Nervenerkrankung 

als sicher und erfolgreich angesehen [3, 
19]. Bei höheren Stromstärken sollte der 
Blockadeerfolg geringer sein; bei gerin-
geren Strömen sollte das Risiko für Ner-
venschäden steigen [20].

Welche untere Stromstärke als „si-
cher“ zu gelten hat, ist jedoch nicht ge-
klärt. Aufgrund der Unabwägbarkeiten 
bei Anwendung von Strom im mensch-
lichen Körper wird eine exakte Angabe 
auch nie möglich sein. Es gibt aber Hin-
weise, dass bereits ein kritischer Reiz-
strom unter 0,5 mA bei einer Impulsbrei-
te von 0,1 ms beim Nervengesunden ge-
häuft mit einer intraneuralen Kanülenla-
ge einhergeht [2, 35–37, 42, 43, 46]. Da-
her sollte – unter Beachtung weiterer kli-
nischer Informationen wie Schmerz, Pa-
rästhesie, Impedanz, Injektionsdruck [2, 
27] – diese Grenze ausgetestet und nicht 
unterschritten werden.

Gute Blockadeerfolge scheinen auch 
bei höheren („sichereren“) Stromstärken 
z. T. von 0,8–1,0 mA/0,1 ms erreichbar 
[2, 12, 35, 53]. Im Tierversuch konnte ge-
zeigt werden, dass bei Stromstärken von 
1 mA/0,1 ms eine Umspülung des Nervs 
mit Testflüssigkeit möglich ist [43].

Nicht erst seit der Visualisierung der 
Nadelspitze und des Nervs durch ultra-
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schallgesteuerte Blockaden ist bekannt, 
dass gelegentlich trotz enger Nähe von 
Nadelspitze und Nerv keine Reizant-
wort zu erhalten ist, dass Parästhesien oh-
ne vorherige Reizantwort auftreten bzw. 
dass auch ein großer Nadel-Nerv-Ab-
stand eine Reizantwort generieren kann 
[5, 7, 28, 33, 51]. Vermeintlich unproble-
matische Stromstärken waren teilweise 
mit einer intraneuralen Kanülenlage ver-
bunden [27, 42]. Der Grund: Der Strom 
nimmt den Weg des geringsten Wider-
stands und kann somit im perinervalen 
Gewebe abfließen, ohne zum Aktions-
potenzial zu führen.

Um die Wirkung des Stroms berechen-
bar zu halten, benötigt man gleichförmi-
ge Bedingungen. Da im Körper je nach 
Gewebe unterschiedliche elektrische Wi-
derstände herrschen, unterliegt der Strom 
aber Schwankungen. Dies führt dazu, dass 
bei ähnlichem Abstand der Nadel zum 
Nerv unterschiedliche Stromstärken be-
nötigt werden, um eine Reizantwort aus-
zulösen [38]. Weiterhin ist ein konstantes 
Milieu notwendig; bereits eine wieder-
holte Passage der Nadel durch das Gewe-
be kann durch Gewebsflüssigkeit und Blut 
dazu führen, dass sich das Stromfeld ver-
ändert und eine Reizantwort nicht mehr 
auslösbar ist [21].

Die Depolarisation durch die Nadel-
spitze am Nerv führt nicht nur dazu, dass 
ein Aktionspotenzial generiert wird, son-
dern es kann durch Ladungsverschiebun-
gen an der Nervzellmembran auch zur 
Hyperpolarisation benachbarter Zell-
membranareale kommen. Diese Hyper-
polarisation kann bewirken, dass das Ru-
hepotenzial des Nervs so negativ wird, 
dass das entstandene Aktionspotenzial 
nicht weitergeleitet werden kann; die Ner-
venstimulation blockiert sich selbst (Kon-
duktions- oder Propagationsblock, [16]). 
Derartige Phänomene könnten gehäuft 
bei klinisch bedeutsamen Stromstärken 
(0,3–1,0 mA) dann aufzutreten, wenn 
die Nadel die Kathode ist (gebräuchliche 
Form der Nervenstimulation, [25]). Wel-
che klinische Relevanz der Propagations-
block hat, ist nicht untersucht.

Letztendlich erklärt sich durch das 
oben Genannte das Phänomen, dass im-
mer wieder trotz mit Ultraschall visuali-
sierter eindeutiger Nähe der Nadel zum 
Nerv keine Reizantwort erhalten wird [33].

Der wechselnde elektrische Wider-
stand des Gewebes kann klinisch auch 
genutzt werden. Das Perineurium scheint 
einen hohen Widerstand zu bieten. Die 
Injektion von nichtleitenden Flüssigkei-
ten erhöht ebenfalls den Widerstand. So 
kann es möglich sein, durch eine schlag-
artige Erhöhung des Widerstands eine in-
traneurale Kanülenlage zu erkennen (Im-
pedanzsprung, [49]). Gleichfalls kann 
durch einen fehlenden Impedanzsprung 
nach Injektion von 5%iger Glucoselösung 
eine intravasale Kanülenlage vermutet 
werden [6, 48, 49].

In diesem Zusammenhang soll er-
wähnt sein, dass die Position, an der die 
Klebeelektrode (Anode) angebracht wird, 
prinzipiell bezüglich des zu erwartenden 
Widerstands für die Gerätefunktion un-
erheblich ist: Der Hauptwiderstand für 
den Nervenstimulator entsteht am Über-
gang von der Haut zur Elektrode und nicht 
durch den Weg des Stroms im Körper [14].

Impulsdauer

Je länger ein Strom auf einen Nerv abgege-
ben wird, desto geringer muss er sein, um 
ein Aktionspotenzial zu generieren. Aller-
dings gibt es auch eine minimale Strom-
stärke (Rheobase), die selbst bei langer 
Applikation nicht in einem Aktionspoten-
zial resultiert. Die verschiedenen Nerven 
haben unterschiedliche Rheobasewerte, 
die letztendlich eine differente Stimulier-
barkeit der Nerven bedingen (Chronaxie: 
Zeit, die ein Strom doppelter Rheobasen-
stärke braucht, um ein Aktionspotenzial 
auszulösen; . Abb. 1). Motorische Fasern 
(wesentlich A-Fasern) sind sehr leicht zu 
stimulieren, Schmerzfasern eher schwie-
riger (u. a. C-Fasern, [26]).

In der klinischen Anwendung ge-
bräuchlich sind Impulsbreiten von 0,1–
1,0 ms. Durch die Wahl eines kurzen 
Stromimpulses (Abgabedauer genannt 
„Impulsbreite“) können überwiegend die 
motorischen Nervfasern gereizt werden. 
Dieses bedingt einen erheblichen Kom-
fort für den Patienten, der nun nur im-
pulssynchrone Muskelzuckungen erlebt 
und nicht etwa zusätzlich impulssynchro-
ne Schmerzen [21, 22].

Anders verhält es sich bei einer Stimu-
lation von rein sensiblen Nerven (z. B.: 
N. cutaneus femoris lateralis, N. saphe-
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nisse in den Grundlagen sowie der Anwen-
dung der Nervenstimulationstechnik darge-
stellt und in einen klinischen Gesamtkontext 
gebracht, um sichere und erfolgreiche peri-
phere Blockaden mit der elektrischen Ner-
venstimulation durchzuführen.
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Abstract
Peripheral electrical nerve stimulation is one 
of the standard applications in peripheral re-
gional anesthesia in addition to the ultra-
sound technique. Among other findings, the 
visualization of needle and nerve during ul-
trasound-guided blockade caused a change 
in clinical practice of peripheral nerve stimu-
lation in the last decade. In the present article 
old and new aspects of principles and clinical 
practice of the nerve stimulation technique 
are presented and summarized in a total clin-
ical concept in order to achieve safe and suc-
cessful peripheral regional anesthesia using 
electrical peripheral nerve stimulation.
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nus): Diese sind nur mit längeren Appli-
kationszeiten (breiteren Impulsen) oder 
höheren Strömen sicher zu lokalisieren, 
da bei kurzen Impulsen oder geringen 
Stromstärken kein Aktionspotenzial ge-
neriert wird [21, 26]. Da die Reizantwort 
impulssynchrone elektrische Parästhe-
sien sind, benötigt man den kooperati-
ven Patienten, der die Empfindung be-
richtet.

Die Kenntnis der benutzten Impuls-
breite ist wichtig: Bei identischer Nadel-
position zur Auslösung identischer Reiz
antworten muss ein Strom mit kurzer Im-
pulsbreite (0,1 ms) ca. 3-fach höher sein 

als ein Strom mit langer Impulsbreite 
(1,0 ms; [18, 30]; . Abb. 2).

Durch den intermittierenden Wech-
sel der Impulsbreite (durch den program-
mierten Nervenstimulator) bei der Sti-
mulation kann ohne Veränderung der 
Stromstärke die Wahrscheinlichkeit der 
Reizantwort vergrößert werden. Somit 
soll gerade bei tieferen Lokalisationen der 
Nerv besser detektiert werden können 
(sequenzielle elektrische Nervenstimula-
tion, SENS, [52]).

Es liegt nahe, dass die Elektrophysio
logie beim kranken Nerv derart verän-
dert ist, dass die klinischen Parameter 

für die Nervenstimulation zur erfolg-
reichen und sicheren Blockade angepasst 
werden müssten [39]. Es gibt kaum Da-
ten, die klare Hinweise geben; lediglich 
die Tatsache, dass auch höhere Reizströ-
me zu erfolgreichen Blockaden beim Pa-
tienten mit Polyneuropathie führen, kann 
als Hinweis darauf gelten, dass die Nerven 
schlechter stimulierbar sind [2, 35, 41, 45]. 
Im Umkehrschluss bedeutet dies, dass die 
beim Nervengesunden angestrebten Strö-
me für den Patienten mit Polyneuropathie 
bereits gefährlich sein könnten, da die Na-
delspitze zu nahe am Nerv wäre. In Ab-
hängigkeit von evtl. vorliegenden Vorer-
krankungen des Patienten (Diabetes mel-
litus, Niereninsuffizienz, bekannte Po-
lyneuropathie) bietet es sich an, generell 
mit längerem Impuls (1 ms) zu stimulie-
ren (s. unten) oder die untere Stromgren-
ze auf >1 mA/0,1 ms anzuheben. Es gibt 
hierzu keine wissenschaftlich verwert-
baren Informationen, sodass es wichtig 
erscheint, den klinischen Gesamtkontext 
zu beachten.

Insgesamt kann festgehalten wer-
den, dass eine kritische Stromstärke von 
0,5 mA/0,1 ms beim Nervengesunden 
für eine sichere und zuverlässige Blocka-
de ausgetestet und nicht unterschritten 
werden sollte. Beim Patienten mit Ner-
venstörungen sind deutlich höhere un-
tere Grenzwert notwendig. Diese Grenz-
werte bedingen nach allgemeiner Erfah-
rung klinisch akzeptable Blockadeerfolge, 
Anschlagszeiten und Komplikationsraten.

Nervenstimulation als 
alleiniges Verfahren zur 
Nervenlokalisation

Mit der Nervenstimulation sind Erfolgs-
raten von über 95% beschrieben [11, 19, 22, 
40]; die Komplikationsraten – speziell das 
Risiko von Nervenschäden – sind bei kor-
rekter Anwendung gering [1, 4]. Bei der 
Nutzung dieser Technik sind jedoch eini-
ge Besonderheiten zu beachten, die in der 
Folge dargestellt werden sollen [32].

Das Auftreten von schmerzhaften Par-
ästhesien bzw. ausstrahlenden Schmerzen 
bei der Blockade/Injektion stellt einen ge-
sicherten Risikofaktor für das Auftreten 
von Nervenschäden dar [29]. Dies bedeu-
tet im Umkehrschluss, dass die Blockade 
bzw. die Injektion unabhängig von dem 
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Abb. 1 8 Beziehung zwischen Nutzzeit (Applikationsdauer; Abszisse) und Stromstärke (Ordinate) zur 
Depolarisation zur Auslösung eines Aktionspotenzials verschiedener Nerven. C-Fasern (Schmerz) be-
nötigen höhere Ströme und längere Applikationszeiten. Unterhalb einer minimalen Stromstärke (Rhe-
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Ergebnis der Nervenstimulation zu unter-
brechen und zu korrigieren ist, wenn der 
Patient darüber klagt.

Der Nervenstimulator muss moder-
nen Anforderungen gerecht werden. 
Viele der älteren und heute noch verwen-
deten Stimulatoren liefern nicht den ein-
gestellten Strom. Alarmfunktionen ste-
hen nicht zur Verfügung, und die Im-
pulsbreite der Geräte ist nicht bekannt 
[13, 15, 17, 18].

Die korrekte Reizantwort ist für den 
Blockadeerfolg elementar: Für die mei-
sten Blockaden sind anzustrebende Mus-
kelreaktionen beschrieben [3, 40]. Durch 
eine unerwünschte Reizantwort kann oft 
die korrekte Lage der Zielstruktur antizi-
piert werden (z. B. impulssynchroner Sin-
gultus bei der interskalenären Blockade: 
Nadel etwas lateraler und leicht tiefer).

Moderne Nervenstimulatoren geben 
Auskunft über die wesentlichen Parame-
ter und haben teilweise Alarme für diese 
hinterlegt (. Abb. 3). Durch die Wechsel-
wirkungen des Ohm-Gesetzes ergibt sich 
z. B. bei sehr großen Widerständen an 
der Haut (beispielsweise durch trockene 
oder schlecht sitzende Klebeelektroden), 
dass der eingestellte Strom durch die Bat-
terie nicht mehr generiert werden kann. 
Das Gerät muss eine Fehlermeldung ab-
geben bzw. den geringeren abgegebenen 
Strom anzeigen. Bei Eintreten der Kanü-
lenspitze nach intraneural (subperineural) 
kann der Widerstand schlagartig anstei-
gen [49], ohne die Gerätefunktion zu be-
einflussen. Dieser sogenannte Impedanz-
sprung kann teilweise ebenfalls mit Alar-
men hinterlegt werden.

Es ist darauf zu achten, dass der Strom 
nicht durch stromempfindliches Material 

fließt. Erwähnt werden hier Herzschritt-
macher und implantierte Defibrillatoren: 
Wenngleich die Anwendung der Nerven-
stimulation durch die Produktvorgaben 
eigentlich ausgeschlossen ist, wird die 
periphere Nervenstimulation nach Risi-
ko-Nutzen-Abwägung auch bei Patien-
ten mit derartigen Geräten angewendet. 
Hierbei ist zu beachten, dass die Strom-
abgabe des Stimulators als Herzaktion 
„gesenst“ werden (. Abb. 4) und so-
mit zur Asystolie führen kann [8]. Der 
Stromfluss sollte mit möglichst kurzem 
Impuls schrittmacherfern sein (<0,5 ms, 
[24]); eine periphere Pulsüberwachung 
sollte erfolgen und ein Defibrillator mit 
einem Magneten deaktiviert werden. Die 
Funktionsfähigkeit der Geräte sollte nach 
Möglichkeit im Anschluss überprüft wer-
den [8].

Eine Testinjektion des Lokalanästhe-
tikums kann verschiedene Funktionen 
erfüllen: Mit einer geringen Menge an 
Lokalanästhetikum kann zunächst ge-
prüft werden, ob die Injektion im Sin-
ne einer möglichen intraneuralen In-
jektion schmerzhaft ist. Die Gabe von 
Lokalanästhetikum führt durch die Blo-
ckade des Nervs, durch Veränderung des 
Ionenmilieus und durch den Volumenef-
fekt sofort zum Erliegen der Reizantwort. 
Auch bei Gabe von NaCl wird der Nerv 
in seiner Stimulationsfähigkeit kompro-
mittiert, was sich ebenfalls durch die Ver-
änderung des perinervalen Ionenmilieus 
erklären lässt [31]. Ein Persistieren der 
Reizantwort nach Testinjektion kann so-
mit ein Hinweis auf eine intravasale Ka-
nülenlage sein. Soll nach der Gabe einer 
Testdosis weiter eine Stimulationsfähig-
keit des Nervs vorliegen, ist auf das Appli-

zieren von leitenden Flüssigkeiten zu ver-
zichten und 5%ige Glucoselösung zu ver-
wenden [9, 31, 47, 48].

Die fehlende bzw. reduzierte Stimu-
lierbarkeit nach Applikation von leiten-
den Flüssigkeiten ist der Grund, warum 
eine Multiinjektionstechnik mit der peri-
pheren Nervenstimulation nicht optimal 
und sicher durchführbar ist. Die Region 
verliert ihr elektrophysiologisches Mili-
eu, und die Nerven werden (an)blockiert; 
die Nervenstimulation wird unkalkulier-
bar [31]. Wenngleich die Technik der ner-
venstimulationsgesteuerten Multiinjekti-
on vermeintlich sicher und erfolgreich 
war [23], sollte bei Multiinjektionstech-
niken eine ultraschallgesteuerte Blocka-
de durchgeführt werden.

Praktisches Vorgehen

Die praktische Vorgehensweise bei Blo-
ckaden mit der Nervenstimulation setzt 
die gute Kooperation mit der assistie-
renden Person voraus. Es ist unbedingt 
zu vermeiden, dass gleichzeitig der Strom 
verändert und die Nadel bewegt wird.

Bei schlanken Patienten und bei ober-
flächlichen Blockaden kann ggf. vor 
Punktion mithilfe der transkutanen Sti-
mulation der Punktionsort verifiziert 
werden [50]. Bei tieferen Blockaden und 
bei adipöseren Patienten gelingt dies häu-
fig nicht.

Folgendes Vorgehen zur eigentlichen 
Punktion hat sich bewährt:
F	Bei der Lokalanästhesie der Punk-

tionsstelle ist darauf zu achten, dass 
ein oberflächlicher Nerv nicht bereits 
(teil-)anästhesiert wird (z. B. axilläre 
Plexusblockade, Blockade des N. fe-
moralis in der Leiste).

F	Es sollte der aktuelle Strom angezeigt 
werden. Alternativ müssen die Alar-
me, die auf eine Diskrepanz zwischen 
eingestelltem und aktuellem Strom 
hinweisen, bekannt und eingestellt 
sein.

F	Die gewünschte Impulsbreite soll-
te ausgewählt und eingestellt werden: 
0,1 ms beim Nervgesunden und 1 ms 
beim Patienten mit Nervenaffektion 
bzw. bei Blockade von rein sensiblen 
Nerven.

F	Die Taktung der Stromabgabe sollte 
an die eigenen Punktionsgewohnhei-

Abb. 3 9 Anforde-
rung an einen moder-
nen Stimulator: Durch 
den hohen Wider-
stand an der Haut wird 
der eingestellte Strom 
(1,0 mA) nicht gene-
riert; der Stimulator 
gibt Alarm. Die Anzei-
ge ist eindeutig und 
zeigt den fließenden 
Strom an (0,57 mA)
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ten bzw. an die Patientenbedürfnisse 
angepasst werden (z. B. Stromabgabe 
mit 1 Hz bei Frakturen, dann jedoch 
langsame Punktionsgeschwindigkeit 
erforderlich; Punktion mit 2 Hz bei 
schneller Punktionsgeschwindigkeit).

F	Der initiale Strom sollte deutlich hö-
her gewählt werden als der anzustre-
bende untere Grenzstrom (z. B. zum 
Start 2 mA bei Zielstrom 0,5 mA).

F	Man sollte sich der zu erwartenden 
Reizantwort im Zielgebiet im Klaren 
sein.

In der weiteren Folge wird die Nadel unter 
Stimulation und Beachtung der Impe-
danz langsam in den ausgemachten Ziel-
bereich vorgeschoben. Treten die ersten 
Muskelreaktionen auf, ist der Nadelvor-
schub zu stoppen. Die Hilfsperson redu-
ziert bei fixierter Nadel den Strom, bis ge-
rade keine Reizantwort mehr zu sehen ist. 
Es wird die jetzt anliegende Stromstärke 
überprüft. Liegt sie über der gewünschten 
Zielstromstärke, wird der Strom erhöht, 
bis die Reizantwort gerade wieder auf-
taucht. Dann wird mit der Nadel ausgetes
tet, in welcher Richtung die Reizantwort 
stärker wird und die Nadel in diese Rich-
tung eine kurze Strecke weitervorgescho-
ben. Anschließend wird erneut die mini-
male Reizstromstärke wie oben überprüft. 
Sollte schließlich die Reizantwort bei der 
gewünschten Zielstromstärke verschwun-
den sein, kann nach Berücksichtigung der 
Impedanz und der Aspiration die Testdo-
sis injiziert werden. Dabei wird auf klini-
sche Zeichen einer intraneuralen Injek-
tion geachtet (ausstrahlender Schmerz, 
schmerzhafte Parästhesie, hoher Injek-

tionsdruck). Persistiert die Reizantwort 
unter der Testdosis, ist die intravasale La-
ge auszuschließen.

Liegt nach dem Nadelvorschub die 
Stromstärke, bei der die Reizantwort ver-
schwindet, unter der gewünschten Ziel-
stromstärke, sollte – um eine intraneura-
le Injektion zu vermeiden – die Nadel ein 
kleines Stück zurückgezogen werden. Der 
Strom wird wieder langsam erhöht und 
das Auftreten der Reizantwort überprüft. 
Dieses wird so lange praktiziert, bis die 
Zielstromstärke erreicht ist. Keinesfalls 
sollte bei zu geringen Strömen (<0,5 mA) 
injiziert werden.

Kommt es während der Punktion oder 
Injektion zu ausstrahlenden Schmerzen 
oder schmerzhaften Parästhesien, ist der 
Vorgang unabhängig vom oben Genann-
ten zu unterbrechen und zu modifizieren. 
Es ist weiterhin zu beachten, dass ein ge-
mischter Nerv immer auch in allen Antei-
len gereizt werden kann. Gibt ein Patient 
nur elektrische, impulssynchrone Paräs-
thesien im Zielgebiet an, ohne dass es zu 
Muskelreaktionen kommt, ist dies regel-
haft als erfolgreiche Antwort auf die Ner-
venstimulation zu werten.

Prinzipiell kann eine Nervblockade 
mit der peripheren Nervenstimulation 
auch ohne Assistenz durchgeführt wer-
den. Es sind die allgemeinen Regeln zur 
Gewährleistung der Patientensicherheit 
und der Hygiene zu beachten.

Fazit für die Praxis

Die periphere elektrische Nervenstimu-
lation ist ein sicheres und zuverlässiges 
Standardverfahren in der peripheren Re-

gionalanästhesie. Beachtet man die be-
schriebenen physikalischen Vorausset-
zungen und Besonderheiten, kann die 
elektrische Nervenstimulation nach heu-
tigen Gesichtspunkten als alleiniges Ver-
fahren zur Durchführung peripherer Ner-
venblockaden eingesetzt werden. Hier-
bei sollten die oben genannten Vorge-
hensweisen und Grenzwerte eingehalten 
sowie dokumentiert werden. Nach Mög-
lichkeit sollten bei der Durchführung pe-
ripherer Nervenblockaden generell alle 
zur Verfügung stehenden klinischen und 
technischen Hilfsmittel genutzt werden, 
um die Blockade sicher und erfolgreich 
durchzuführen.
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Abb. 4 8 Fehlinterpretation der Nervenstimulation am Überwachungsmonitor: Der Stromimpuls des Geräts wird fälschli-
cherweise als Herzaktion interpretiert und angezeigt. Die Herzfrequenz (EKG: „HF: 113“) ist entsprechend der Taktung des 
Nervenstimulators (1 Hz) 60 Schläge höher als die Pulsfrequenz (Pulsoxymetrie: „Puls: 53“)
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